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RESUMEN
Introducción. La patología umbilical es un tema frecuente en el ámbito pediátrico, 
la presentación clínica de una fístula umbilical hace pensar en dos patologías 
mencionadas en la literatura de manera independiente; la primera es la persistencia 
del conducto onfalomesentérico y la segunda es la persistencia del remanente 
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del uraco producto del fracaso en el cierre de las estructuras embrionarias. Su presencia en adultos 
es infrecuente y no existen datos estadísticos acerca de su presentación conjunta en población 
pediátrica o adulta, solo algunos pocos reportes de caso. El diagnóstico se basa principalmente en 
la sospecha clínica, depende en gran manera del examen físico al evidenciar secreción a través del 
ombligo al realizar esfuerzos o maniobras de Valsalva. Objetivo. Mostrar un caso infrecuente de la 
presentación simultánea del conducto de uraco y onfalomesentérico en un paciente adulto. Reporte 
de caso. Paciente femenina de 24 años de edad con antecedentes de infecciones urinarias y celulitis 
periumbilicales a repetición. Se sospecha un conducto persistente onfalomesentérico por lo que 
es sometida a un procedimiento quirúrgico en el que se encontró incidentalmente la persistencia 
simultánea del conducto onfalomesentérico y persistencia del uraco. Discusión. La persistencia del 
conducto onfalomesentérico o la persistencia del uraco de forma individual es poco frecuente en 
adultos, y es aún más raro la persistencia simultánea de ambos conductos; la presencia simultánea de 
ambos conductos es reportada principalmente en menores de dos años. Conclusiones. La persistencia 








embryonic structures’ failure to close. They are uncommon in adults and there are no statistical data 
about their presentation together in the pediatric or adult population, only very few case reports. The 
diagnosis is mainly based on clinical suspicion. It largely depends on a physical examination noting 
secretion through the navel when straining or performing Valsalva maneuvers. Objective. Show an 
uncommon case of the simultaneous presentation of the urachus and vitelline ducts in an adult patient. 
Case report. Female patient aged 24 years with a background of repeated urinary tract infections and 
periumbilical cellulitis. A persistent vitelline duct is suspected. Therefore, the patient is subject to a 
surgical procedure in which the simultaneous persistence of the vitelline duct and the urachus was 
found incidentally. Discussion. The persistence of the vitelline duct or the persistence of the urachus 
individually is uncommon in adults, and the simultaneous persistence of both ducts is even rarer. The 
simultaneous presence of both ducts is reported mainly in infants aged under two years. Conclusions. 





Introdução. A patologia umbilical é um tópico frequente no cenário pediátrico; a apresentação 
clínica de uma fístula umbilical faz pensar em duas patologias mencionadas na literatura de forma 
independente; a primeira é a persistência do ducto onfalomesentérico e a segunda é a persistência 
do úraco como resultado da falha no fechamento das estruturas embrionárias. É pouco frequente 
sua presença em adultos e não há dados estatísticos sobre sua apresentação conjunta em população 
pediátrica nem adulta, apenas alguns poucos relatos de caso. O diagnóstico baseia-se principalmente 
na suspeita clínica, dependendo em grande parte do exame físico ao evidenciar uma secreção pelo 
umbigo quando realizar esforço ou manobra de Valsalva. Objetivo. Mostrar um caso infrequente 
de apresentação simultânea do úraco e ducto onfalomesentérico em um paciente adulto. Relato de 
caso. Paciente do sexo feminino, 24 anos, com histórico de infecções urinárias e celulite periumbilical 
recorrentes. Suspeita-se de um ducto onfalomesentérico persistente, portanto ela é submetida a um 
procedimento cirúrgico no qual encontrou-se a persistência do ducto onfalomesentérico e a persistência 
de úraco simultaneamente. Discussão. A persistência do ducto onfalomesentérico e a persistência de 
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úraco individualmente é rara em adultos, e a persistência simultânea de ambos os ductos é ainda mais 




'XFWR 9LWHOLQR ÒUDFR ÒUDFR 3HUVLVWHQWH )tVWXOD &XWkQHD )tVWXOD GD %H[LJD 8ULQiULD )tVWXOD
,QWHVWLQDO8PELJR
Introducción
La patología umbilical es un tema habitual en el ámbito 
pediátrico pero poco frecuente en adultos. Después de 
la caída del cordón umbilical si el ombligo presenta 
secreción se habla de “ombligo húmedo”, la aparición 
de este hace pensar principalmente en dos causas 
etiopatogénicas; la primera son las causas infecciosas 
(onfalitis) y la segunda son las causas malformativas, 
las cuales ocurren por falta de la obliteración de las 
estructuras embrionarias entre las cuales se resaltan la 
persistencia del Conducto Onfalo-Mesentérico (COM) 
R OD SHUVLVWHQFLD GHO XUDFR 38/DV SHUVLVWHQFLDV GH
estos conductos son poco frecuentes y afectan más 
a hombres que mujeres. En adultos menores de 40 
años solo el 2% de los pacientes son sintomáticos, y 
su persistencia se puede asociar a dolor abdominal, 
desarrollo de infecciones en el trayecto de las fístulas, 
vólvulos y anecdóticamente a obstrucción intestinal (1-4).
Estas alteraciones se pueden presentar en 1 de cada 
5,000-8,000 nacidos vivos en persistencia del COM, y 
SDUDOD38HVGHHQQDFLGRVYLYRVDXQTXH
VXGLDJQyVWLFRSXHGH VHU UHDOL]DGR FRQ¿VWXORJUDItD R
ultrasonografía, en ocasiones puede ser un hallazgo 
intraoperatorio incidental (3,5-7). 
Ambos conductos son formados en el desarrollo embri-
onario, normalmente deben involucionar y obliterarse, 
en el caso del conducto onfalomesentérico entre la 5a 
Y 7a semana, y el conducto uraco alrededor de la 15ª 
semana (1). La persistencia o remanente de cualquiera 
de estos conductos puede manifestarse en forma de 
anomalías de la pared abdominal, y estos pueden ser 
permeables en toda su longitud. (1,2).
La persistencia parcial o completa del conducto 
onfalomesentérico genera exudación a través del 
ombligo, la comunicación puede ser una fístula entero-
umbilical o vesícula-umbilical (8). La permeabilidad 
completa del COM o fístula entero-umbilical es 
extraordinariamente rara y son muy pocos los casos que 
aparecen documentados en la literatura (9).
7ULPHQJKDPSRVWXOyXQDFODVL¿FDFLyQSDUDODVIRUPDV
básicas de presentación del conducto onfalomesentérico: 
1) el COM totalmente permeable (forma una fístula 
entero-umbilical); 2) el COM parcialmente permeable 
que se divide en tres porciones según el sector permeable 
(la porción periférica en el seno umbilical, la porción 
intermedia en el quiste vitelino y la porción entérica en el 
divertículo de Meckel); 3) el remanente mucoso a nivel 
umbilical pólipo umbilical; 4) la banda congénita 
que corresponde al conducto onfalomesentérico 
obliterado./DVDQRPDOtDVGHOXUDFRVHFODVL¿FDQcomo: 
1) uraco permeable; 2) fístula vesicoumbilical; y 3) 
uraco parcialmente permeable, este último se divide en 
3 porciones (porción distal o seno umbilical del uraco, 
porción media o quiste del uraco, y porción proximal o 
divertículo vesical) (8,10,11).
El diagnóstico se realiza mediante la inyección de 
contraste HQHORUL¿FLR¿VWXORVRVLH[LVWLHVHHVWHMXQWR
a la observación, cuando el paciente realiza esfuerzos 
o maniobras de Valsalva, pues se produce la salida 
de material fecal, líquido o gases por el ombligo, o por 
la persistencia de secreción que no responda a medidas 
conservadoras, el tratamiento definitivo de estas 
patologías es quirúrgico (8,9).
La persistencia simultánea del conducto onfalomesentérico 
y uraco es rara, son pocos los reportes en la literatura que 
describen estos casos, y los casos reportados en adultos 
son escasos y anecdóticos. El objetivo de este reporte de 
caso es resaltar los hallazgos clínicos importantes que 
ayudan a sospechar esta entidad y presentar un caso de 
persistencia simultánea de COM y uraco en un paciente 
femenino adulto, lo que hace de este un caso inusual.
Reporte de caso
Paciente femenino de 24 años con antecedentes de 
infecciones urinarias a repetición de difícil manejo 
médico por 5 años, tratada con múltiples esquemas 
de antibióticos orales durante este tiempo; consultó al 
servicio de dermatología por un cuadro clínico de dos 
años de evolución caracterizado por secreción de líquido 
claro a través del ombligo. El volumen de la secreción 
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aumentaba con la actividad física o maniobras de 
Valsalva, asociado a episodios de celulitis periumbilical 
tratada con antibioticoterapia oral por el servicio de 
dermatología. En el último episodio fue hospitalizada 
para recibir antibioticoterapia endovenosa, durante los 
episodios de celulitis no se realizaron cultivos de la 
secreción umbilical; ante la persistencia de la secreción 
umbilical el servicio de dermatología solicitó valoración 
por cirugía general.
El servicio de cirugía general en el examen físico de la 
SDFLHQWH HQFRQWUy HQ HO RPEOLJRXQRUL¿FLRGHPP
de diámetro acompañado de salida de líquido amarillo 
viscoso fétido que aumentaba con las maniobras de 
Valsalva y compresión periumbilical, asociado a eritema, 
UXERU\FDORUSHULXPELOLFDO6HVROLFLWyXQD¿VWXORJUDItD
DORUL¿FLRHQFRQWUDGRHQHORPEOLJR VHFDQDOL]ySDUD
pasar el medio de contraste, en la imagen radiológica 
el líquido de contraste permaneció a nivel umbilical sin 
evidenciar alguna comunicación con vísceras huecas, 
por lo que la impresión diagnóstica inicial fue un COM 
persistente incompleto o no comunicante. (Figura 1). 
a nivel umbilical un defecto de la pared de 3mm de 
diámetro con protrusión de tejido graso, pero no se 
pudo visualizar alguna permeabilidad completa que 
comunicara el ombligo a alguna víscera hueca (Figura 
2). A pesar de los hallazgos imagenológicos dada la 
persistencia de los síntomas se realizó el diagnóstico de 
persistencia del COM por lo que se programó resección 
TXLU~UJLFDGHOWUD\HFWR¿VWXORVR
Figura 1. Fistulografía preoperatoria
Figura 2. 7RPRJUDItD&RPSXWDUL]DGDODÀHFKDEODQFD
indica un defecto de la pared abdominal con protrusión 
leve de tejido graso, en los demás cortes no hay 
evidencia de alguna comunicación con alguna víscera 
hueca.
Se realizó tratamiento con antibióticos endovenoso por 
5 días con adecuada evolución clínica y posterior alta 
hospitalaria con indicación de realizar TC de abdomen 
y pelvis ambulatoria.
Dos semanas después la paciente acudió a cita de 
seguimiento con el servicio de consulta externa, de 
cirugía general, con el resultado de la TC. Durante este 
período persistió la secreción a través del ombligo. La 
TC reportó líquido laminar en el saco de Douglas, y 
Se realizó una laparotomía supra-infraumbilical debido 
a que en la institución donde se efectuó el procedimiento 
no cuenta con servicio de laparoscopia. Dentro de la 
FDYLGDGDEGRPLQDOVHHYLGHQFLyXQWUD\HFWR¿VWXORVRTXH
iniciaba en el ombligo que se bifurcaba caudalmente y 
terminaba a nivel de la cúpula de la vejiga, a 20 cm de la 
válvula ileocecal. Para el COM se realizó una resección 
cuña en el íleon y cierre simple de esta en un plano, se 
dejó drenaje dirigido a fondo de saco de Douglas; en el 
trayecto vesical se realizó una resección circunferencial 
sobre la cúpula vesical y cierre de esta en dos planos 
FRQUD¿DVLPSOHUHDEVRUELEOH3RVWHULRUPHQWHVHUHDOL]y
cierre por planos de pared abdominal y colocación de 
sonda vesical para la protección vesical.
El paciente presentó una adecuada evolución 
posquirúrgica, sin complicaciones intraoperatorias ni 
postoperatorias; por protocolo institucional para 
pacientes que KDQWHQLGRUD¿DVLQWHVWLQDOHVHOSDFLHQWH
quedó en observación en el servicio de cirugía y se inició 
al cuarto día posoperatorio dieta líquida, al quinto día 
se retiró el drenaje abdominal y se inició dieta blanda, 
al sexto día se dio el egreso hospitalario y finalizó 
controles con una adecuada evolución clínica y sin 
complicaciones tardías (Figura 3).
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Discusión
La literatura usualmente describe la persistencia del 
&20\38FRPRSDWRORJtDVLQGHSHQGLHQWHVVRQSRFRV
los casos reportados en la literatura en que ambas 
condiciones cursan de manera simultánea. En estos 
reportes, el sexo masculino padece más frecuentemente 
esta persistencia. En cuanto a la edad de presentación se 
halló que se da entre los primeros días de vida y los 14 
meses de edad; sólo un caso presentó una mayor edad, 
el cual fue un paciente masculino de 17 años (12–18). 
En contraste, el paciente de este reporte es un adulto de 
sexo femenino, tanto la edad de presentación y el sexo 
son infrecuentes de acuerdo con los casos reportados en 
la literatura.
Los casos reportados en la literatura en donde se ha 
presentado de forma simultánea la persistencia de 
ambos conductos se caracterizaron por salida de orina, 
heces, líquido claro y moco, acompañado generalmente 
por infecciones agudas (13–17); estas características 
son similares a las del paciente de este reporte, pero se 
diferenció en que la presentación del paciente de este 
reporte tuvo una evolución larga y múltiples cuadros 
infecciosos, esto puede ser explicado probablemente 
por el paso de bacterias del colon a la vejiga y a la región 
periumbilical, y debido a la ausencia de un diagnóstico 
etiopatogénico que permitiera realizar el tratamiento 
quirúrgico necesario.
/D FRQ¿UPDFLyQ GLDJQyVWLFD GH OD SHUVLVWHQFLD GH HVWRV
conductos por medio de imágenes es poco precisa, y 
XVXDOPHQWH VH UHDOL]D OD FRQ¿UPDFLyQ SRU DERUGDMH
quirúrgico basándose en la sospecha clínica, la tomografía 
es poco útil al no poder diferenciar el conducto o la 
presencia de un divertículo de Meckel con el resto de 
ODV DVDV LQWHVWLQDOHV /DFRQ¿UPDFLyQGLDJQyVWLFDGH
la presencia simultánea de ambos conductos en los casos 
reportados es incidental intraoperatoria, excepto por dos 
casos en el que la ultrasonografía reportó la presencia de 
ambos conductos (13–17). El paciente de este reporte de 
caso a pesar de que en los estudios imagenológicos no 
VH LGHQWL¿Fy OD SUHVHQFLD GH XQ FRQGXFWR SHUPHDEOH HO
diagnóstico fue realizado como hallazgo intraoperatorio 
incidental basado en la sospecha clínica. 
Conclusión
/D SHUVLVWHQFLD GHO&20R 38 HQ DGXOWRV UHSUHVHQWD
un reto diagnóstico para el clínico o cirujano. Es un 
diagnóstico difícil dada su poca frecuencia en adultos 
y el bajo rendimiento diagnóstico de las ayudas 
imagenológicas. El diagnóstico inicial es basado 
principalmente en la sospecha clínica y su manejo es 
quirúrgico. Por otro lado, los autores consideran que 
este es el primer caso reportado de un adulto que 
presenta ambas condiciones en Argentina.
Figura 3. 6HREVHUYDHQOD¿JXUD$\%ODLQFLVLyQLQIUDXPELOLFDOMXQWRDOWUD\HFWRFRP~QTXHVHELIXUFDHQOD
¿JXUD%HQODOtQHDDPDULOODKDFLDODYHMLJDORTXHFRUUHVSRQGHDOFRQGXFWRXUDFRSHUVLVWHQWH\HQOtQHDYHUGHOD
porción que se dirige al íleon distal. En la imagen C se observa la pieza quirúrgica donde la línea amarilla señala 
el conducto uraco y la línea verde el conducto onfalomesentérico.
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